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Mapeamento de Processo em Centro
Cirargico: Problemas e Propostas de Solucao

RESUMO

O objetivo deste artigo é descrever o mapeamento de processo do centro cirlrgico de uma unidade hospitalar pri-
vada no estado do Rio de Janeiro. A autora desenhou o fluxograma de cada processo, descrevendo e constatando
as nao conformidades existentes. Mediante a aplicacdao das ferramentas de gestao, identificou-se que os cinco
principais processos da unidade eram: pré-agendamento, agendamento, preparo de sala, realizagcao da cirurgia e
alta da recuperacdo pos-anestésica (RPA). Ficou evidenciado que existia um fluxo eficaz na gestao dos processos
na unidade, porém visualizaram-se pontos de conflito e retrabalho, remetendo a didvida se o fluxo era eficiente.
Desta forma, vislumbrou-se a possibilidade da melhoria, por meio de técnicas de observacao, indicadores e ana-
lise de dados frente aos intervenientes que impactavam na boa pratica do servico.

DESCRITORES: Ferramentas Basicas de Qualidade; Gestao Hospitalar e Cirurgia; Organizagao de Processos.

ABSTRACT

This study aims to describe the process mapping of a surgery center in a private hospital unit in Rio de Janeiro
state, Brazil. The author drew the flowchart of each process, describing and verifying the existing nonconfor-
mities. Through the application of the management tools, it was identified that the five main processes of the
unit were: pre-scheduling, scheduling, room preparation, the surgery itself, and discharge of the post anesthesia
recovery (PACU). It was found that there was an efficient flow of these processes in the unit, although some exis-
ting bottlenecks were identified, referring to the doubt if the flow was efficient. These bottlenecks were studied
through observation techniques, indicators, and data analysis, making it possible for the author to perceive the
opportunity of process improvement.

DESCRIPTORS: Basic Quality Tools; Hospital Management and Surgery; Process Organization.

RESUMEN

El objetivo de este articulo, es describir el mapeo de proceso del centro quirdrgico de una unidad hospitalaria
privada en el estado de Rio de Janeiro. La autora disefid el diagrama de flujo de cada proceso, describiendo vy
constatando las conformidades inexistentes. A través de la aplicacion de las herramientas de gestion, se identi-
fico que los cinco principales procesos de la unidad eran: pre-programacion, programacion, preparacion de sala,
realizacion de la cirugia y alta de la recuperacion postanestésica (RPA). Se evidencié que existia un flujo eficaz
en la gestion de los procesos en la unidad, pero se visualizaron puntos de conflicto y retrabajo, remitiendo a la
duda si el flujo era eficiente. De esta forma, se vislumbra la posibilidad de la mejora, por medio de técnicas de
observacion, indicadores y analisis de datos frente a los actores que impactan en la buena practica del servicio.
DESCRIPTORES: Herramientas Basicas de Calidad; Gestion Hospitalaria y Cirugia; Organizacion de Procesos.
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INTRODUCAO

mapeamento ¢ uma ferramenta que

direciona e organiza a padroniza-

¢io dos fluxos de trabalho, a fim
de obter maior conhecimento ¢ controle
sobre as atividades desempenhadas, busca
a sustentabilidade na qualidade do servico
prestado.

A aplicagio do mapeamento visa auxi-
liar a gestdo na identificagio dos processos
de forma detalhada, evidenciando pontos
fortes, pontos fracos, gargalos e possiveis
perdas, apresentando informagoes impor-
tantes para a elaboracio e implementacio
de melhorias. Além disso, a necessidade
de se implementar o mapeamento de pro-
cessos tem nos impulsionado, sendo um
fator diferenciador em relagio 4 gestio e
tornando-se essencial & manutencio das
atividades do dia a dia.

O mapa de processo ¢ uma proposta
de se ter uma visualizagio de todos os
processos ¢ seus fluxos de valor. Faz-se
muito relevante em todos os sctores da
institui¢ao, visando identificar as ativida-
des desempenhadas pelas unidades, seus
responséveis e suas relagdes. A reestrutu-
racio dos processos internos envolve rela-
cionamentos, papéis e responsabilidades.
Tudo isso para viabilizar a melhoria con-
tinua do processo, que ¢ essencial para a
sobrevivéncia da instituicio".

A abordagem por processos permite
o conhecimento profundo das atividades
produtivas ¢ de como elas influenciam no
resultado final do seu produto. Para tal, ¢
necessdria a utilizacio de ferramentas que
auxiliam a melhor visualizacao do proces-
so produtivo. Dentre as mais utilizadas,
estd o mapeamento de processos®.

O mapeamento permite identificar as
interfaces entre os multiplos setores, clien-
tes internos ¢ externos, entradas ¢ produ-
tos entregues. Possibilita, ainda, a visio
dos processos que fazem parte do fluxo
de trabalho vigente e a identificagio de
pontos criticos que possam comprometer
o desempenho de todo o sistema organi-
zacional. Dessa forma, esfor¢os podem
ser direcionados a fim de corrigir erros e
evitar custos desnecessdrios ¢ atrasos no
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tempo de ciclo de servicos e produtos. O
mapeamento de processos proporciona
o controle ¢ 0 monitoramento das acoes
empreendidas, permitindo a capacidade
de executar mudangas, internas ¢ externas,
mais agilmente®.

Este artigo tem como objetivo apresen-
tar a experiéncia de um mapeamento de
processo voltado para gestores e colabora-
dores de um hospital no estado do Rio de
Janciro. Com o mapeamento de processos
da unidade centro cirtrgico, foram estu-
dadas as atividades ¢ analisados os pro-
cessos existentes, permitindo identificar
os problemas e propor as respectivas solu-
¢des. Diante disso, o estudo foi orientado a
responder a seguinte questio: O fluxo dos
processos era eficiente? Buscou-se, ainda,
contribuir para a construcio do conheci-
mento acerca da temdtica mapeamento de
processo como prética na Enfermagem. O
uso de tal ferramenta de controle de quali-
dade representou um passo importante na
garantia de uma assisténcia segura.

METODOLOGIA

Estudo descritivo do tipo relato de
experiéncia. O estudo teve como diretriz
mapear, mensurar, Monitorar s processos,
identificar os problemas e propor solugdes,
buscando a melhoria continua ¢ a seguran-
ca institucional. Trata-se de um centro ci-
rurgico de uma unidade hospitalar privada
de médio porte, que realiza todos os tipos
de cirurgias, de todas as especialidades, ex-
ceto transplantes de rgios, e com média
de 500 cirurgias por més. Possui 07 salas
de cirurgia. A coleta ¢ a andlise de dados
foram realizadas nos meses de fevereiro a
setembro de 2018.

Nesse periodo, foram realizadas 3.607
cirurgias no centro cirtrgico e coletados
dados de procedimentos de 12 especia-
lidades diferentes, em lista de verificacio
propria, elaborada pelo grupo de mapea-
mento de processos. Foram excluidas da
andlise 180 cirurgias, pois encontravam-se
com dados incompletos, incorretos ou
ilegiveis, nao sendo possivel identificar os
pacientes ou procedimentos cirtrgicos.

Os atuais processos de trabalho no

centro cirurgico foram representados gra-
ficamente através de fluxos, mapas, dia-
gramas de causa e efeito e planos de agio,
visando a facilitar o entendimento e a as-
similacao de todos os envolvidos ¢ a exe-
cucio das necessdrias reestruturagoes. As
ferramentas utilizadas estio diretamente
ligadas & busca da qualidade, otimizando
processos ¢ métodos que afetam as ativi-
dades. O estudo foi realizado em ctapas:
defini¢io dos processos a serem mapeados
em conjunto com a gestao de qualidade,
criagio de ferramentas de qualidade para a
coleta de dados, defini¢io das ferramentas
de qualidade para o mapeamento, andlise
de dados ¢ apresentagao dos resultados.

A escolha dos processos foi realiza-
da buscando atender a uma demanda da
unidade centro cirurgico, que enfrentava
problemas com retrabalhos e gargalos em
relagdo A operacio do dia a dia. Além dis-
s0, o hospital passard por retrofit no ano
de 2019, o que reforca a necessidade de
melhoria dos processos que envolvem a
pratica didria ¢ os fluxos de trabalho.

As ferramentas de qualidade sio res-
ponséveis por mensurar ¢ analisar os pro-
cessos da unidade, visando as resolugoes
para os problemas encontrados. A esco-
lha das ferramentas de qualidade foi com
vistas as informagdes a serem coletadas, o
tipo de processo a ser trabalhado ¢ o tipo
de problema a ser resolvido. No planeja-
mento, foram eleitas quatro ferramentas
de qualidade: fluxograma, folha de verifi-
cagao, diagrama de Ishikawa, SW2H.

O fluxograma auxilia na visualizacao
da estrutura, mostrando as ctapas dos
processos ¢ os fluxos de informagdes ¢
elementos envolvidos. A folha de verifica-
¢do, presente desde o inicio do processo,
reuniu o méximo de informagdes e dados,
viabilizando a verificagao das variagdes.
O diagrama de Ishikawa busca entender
a relacio entre um efeito (problema) e
todas as causas (motivos) distribuidos
em mais de uma caracteristica. O plano
de agio, utilizado como um check list das
atividades de maior relevancia, com base
em perguntas que buscam respostas, tem
o objetivo de alcangar a melhoria conti-
nua dos processos.
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RELATO DE EXPERIENCIA

Figura 1. Detalhamento dos processos do centro cirdrgico em estudo (SIPOC). Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2018.

SIPOC
CENTRO CIRURGICO
Supplier | Input > FProcess > Oustpust > Customer
= Madico
NCHOD SoICEICR0 Memca FPRE AGENDAMENTO Faclente AQencaco Paciente
‘ Setor oe ALforzacSo
Equipe de Enfermagem do C.C.
Recessio. Infemacio. Muinglo.
e 3 Gﬂ-l‘gl ALY AGENDAMENTO Mapa Crimgico Corfrmado Banco o8 sangue & Radiciogla

CME. Hotelaria, OPME. Famacia e
umgeza

Equipe oe Enfermagem oo C.C. i

Ul .
d Mapa CiFrgico

Banco de sangue e Bacienie

sy g N INSUMO & EQUIpIMments FREFARO DE SALA Tala Preparada (YT

[y =]

F— f‘llt-llﬂ Mesica ADMISSAD Pacients AGMEGs no C.C. Equipe Medica
Admissio Paciente ATO CIRURGICO Cirungia Realizada Pacienie
Equpe Crurgica Cneck Cut Saa ey AO 1 Pacients Recuperaos - Alta Dacente

O SIPOC ¢ uma ferramenta utilizada
para mapear processos. Com ela, ¢ possivel
esclarecer melhor as etapas do processo,
definindo ¢ formalizando diversos fatores
que impactam diretamente na execucio
do trabalho. Quando nido se entende a
fundo o processo, torna-se impossivel ge-
rencid-lo. A sigla SIPOC corresponde a
jun¢io de iniciais (em inglés) de cada as-
pecto analisado pela ferramenta, suppliers
(fornecedores), inputs (entradas), process
(processo), outputs (saidas) e customers
(clientes). Com a ferramenta SIPOC,
identificou-se que os cinco principais
processos da unidade eram: pré-agenda-
mento, agendamento, preparo de sala, re-
alizacio da cirurgia e alta da recuperacio
pos-anestésica (RPA). Na melhoria de
processos, SIPOC ¢ uma ferramenta que
dd uma visio geral dos processos.

A partir da aplicagio do SIPOC (Figu-
ra 1), foi possivel detectar que grande par-
te das atividades ¢ dos processos descritos
nio estava bem desenhada nio era clara a
todos os envolvidos na gestdo ¢ na opera-

¢ao do centro cirtrgico. Esse método nos
proporcionou um melhor entendimento
dos processos. Com os processos bem de-
finidos, foi possivel partir para a segunda
etapa: o fluxograma funcional.

Fluxograma funcional

A escolha da ferramenta de fluxograma
teve o objetivo de tornar os processos mais
claros ¢ de demonstrar, graficamente, a
sequéncia das atividades didrias do centro
cirtirgico, permitindo a visualizacio das
responsabilidades de cada envolvido e sua
importancia no processo.

Para garantir que a sequéncia de ativi-
dades desenhadas refletisse a nossa reali-
dade, foram realizadas entrevistas com os
colaboradores que executam as atividades.
A participagio ¢ o envolvimento de todo
o grupo, sem duvida, foram fundamentais
para o &xito do mapeamento de processo.
Foram evidenciados no Gemba!, diver-
géncias entre como imaginamos que as
atividades ocorram e como elas realmente

deveriam ocorrer.

O fluxograma auxiliou na definicio
dos indicadores de processos. A escolha
teve o foco de otimizar esses processos
para atingir maior eficiéncia e eficicia, ge-
rando maior produtividade e melhores re-
sultados para a unidade. O binémio “quais
indicadores medir” ¢ “quais indicadores
monitorar” estava alinhado as estratégias
da empresa, com foco na missio, visio e
nos valores.

Foram 13 os indicadores de desem-
penho, desenhados a partir dos desdo-
bramentos dos macro ¢ microprocessos
no fluxograma, respondendo sempre ao
questionamento sobre a real necessidade
daquela informagio.

Para melhorar o desempenho do centro
cirtrgico em relagio aos processos, foram
propostos critérios de indicadores, com
métricas coerentes ¢ possiveis de serem
medidas e atingidas. O monitoramento, o
controle e a andlise dos dados foram reali-
zados pela equipe responsavel pelo mapea-
mento do centro cirtrgico.

1 A palavra Gemba, em japonés, Genchi Genbutsu, é traduzida como “va ver’ No universo do Lean Thinking, ela representa também o “local
real’] onde o trabalho é de fato realizado e gera valor para o negocio. Logo, esta técnica consiste em deslocar uma pessoa do time - muitas vezes o
lider - até o local do contratempo para uma coleta de dados para municiar a tomada de decisdo de informacées precisas e atualizadas.
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Foram estabelecidos para os indica-  dores de desempenho poderiam ser uti-  aserem tomadas, dependendo dos resulta-
dores de desempenho, em seus niveis de  lizados na organizacio para o controle ¢ dos atingidos.

abrangéncia, padrées de comparagio.  melhorias dos processos. Conforme Quadros 1 ¢ 2, os indicado-
Os padroes foram resultados de ben- Todos os colaboradores foram treina-  res de processos possufam suas métricas,
chmarking alinhado as metas da organi-  dos a interpretar os indices dos indicado-  categorias de medidas e seus indicadores
zagdo. A alta administragio ¢ a geréncia  res de desempenho e, desse modo, conhe-  de avaliagio de causa e efeito alinhados as
foram envolvidas, uma vez que os indica-  ciam as nossas metas ¢ propostas de agdes  metas ¢ aos seus objetivos.

Quadro 1. Descricao dos indicadores de desempenho do centro cirdrgico em estudo. Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2018.
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Analisando os quadros de indicadores
de desempenho, mais especificamente o
Quadro 1, percebe-se um maior indice de
nio conformidades em relagio a0 Quadro
2. Essas nao conformidades percebidas, ini-
cialmente, representavam problemas. A esses
problemas associaram propostas de solugoes,
descritas na sequéncia, sendo incremento
para oportunidades de melhorias.

Devido a articulagio gerada pelos
desdobramentos entre os indicadores de
desempenho dos vérios niveis de abran-
géncia adotados, a¢des de melhoria foram
desenvolvidas através de um plano de agio,
com base nas informagdes coletadas atra-
vés dos indicadores, sempre buscando es-
tar alinhado com as metas e os objetivos.

Evolucao do percentual de cirurgias re-
alizadas por médicos nao cadastrados

Um grande problema observado no
mapeamento foi a realizagio de cirurgias
por médicos nao cadastrados na institui-
¢do. Ao término da cirurgia, médicos nio
conseguiam realizar documentagio em
sistema por falta de senha, uma vez que
somente médicos cadastrados possuem se-
nha do sistema interno. O paciente perma-
necia em sala operatdria, impactando no
giro de sala. Como plano de agio, criou-se
parceria do setor de agendamento de ci-
rurgia com profissional responsivel pelo
cadastro médico. Portanto, ao delegar essa
fun¢io de andlise de documentagio aos
setores de Agendamento e Cadastro, esses
transtornos foram evitados. Ao recebi-
mento de solicitagio de cirurgia por novos
profissionais, o setor de pré-agendamento
informa de imediato se o médico nio é ca-
dastrado; em seguida, ¢ realizado contato
com o médico, solicitando documentagio.
Realiza-se um pré-cadastro. A finalizacio
do agendamento s ocorre apds envio da
documentagio. Com essa medida, reduzi-
mos o nimero de realizagoes de cirurgias
por médicos nao cadastrados. Apés algu-
mas semanas, com 0% de nio conformida-
de, ocorreram cirurgias de emergéncia com
especialistas nio cadastrados realizando o
ato operatério. Esse indicador permanece
sendo monitorado, uma vez que entende-
mos nio estar consolidado ainda.

artigo

Martini, E.L;

Mapeamento de Processo em Centro CirQrgico: Problemas e Propostas de Solugao

Evolucao do percentual de cancela-
mento de cirurgias

O cancelamento de cirurgias represen-
tava um problema no centro cirtrgico. O
cancelamento de cirurgia aumenta o custo
operacional e financeiro, trazendo prejui-
z0s para a institui¢do. O prejuizo financei-
ro ¢ causado pela ineficiéncia do processo
¢ pode ser evidenciado pela subutilizagio
das salas cirtrgicas. Identificamos como
outras fontes de desperdicio o preparo da
sala de cirurgia, processo de esterilizagio do
material, retrabalho do pessoal envolvido e
perda de oportunidade de inclusio de outra
cirurgia, impactando diretamente na pro-
dugido ¢ no nimero de cirurgias realizadas.

O cancelamento por parte da equipe
médica se constituiu a principal causa de
cancelamento de cirurgias, considerando
as causas relacionadas. Todavia, muitos
desses cancelamentos poderiam ser evita-
dos com a comunicagio prévia.

O plano de agdo foi a criagio e a im-
plementagio de impresso intitulado
“Ordem de cancelamento de cirurgia’,
no qual o responsavel da equipe cirtrgi-
ca tinha que descrever o motivo do can-
celamento ¢ a justificativa. Dados eram
analisados pontualmente pela coorde-
nagio do centro cirtrgico. A boa prati-
ca nos remete a 5% de cancelamento da
agenda cirargica no dia da cirurgia. En-
tendemos a necessidade de permanecer
medindo esse indicador, ainda nio con-
solidado, pelo fato de estarmos frequen-
temente recebendo novas equipes e por
ser necessaria a abordagem pontual com
os profissionais envolvidos no processo.
Melhorar comunicagao entre as equipes
médicas ¢ a instituicio precisa ser um
objetivo constante a ser perseguido.

Evolucao do percentual de cirurgias
com check list nao conforme

Inicialmente, chamou a atengao o alto
indice de check list nio conforme ao ini-
cio das cirurgias, representando impacto
significativo na qualidade da assisténcia
prestada dentro da sala operatdria.

A criacdo e implantagao de check list
de conferéncia didria pela engenharia cli-
nica no centro cirtrgico, realizado antes

do inicio das cirurgias, veio como pro-
posta de solucio para esse problema, tra-
zendo resultados na operacao ¢ melhoria
na qualidade do processo de trabalho dos
profissionais envolvidos ¢ na seguranca
do paciente.

Criagio de pacto entre as equipes do
centro cirtrgico e da engenharia clinica.
Com a presenca da engenharia no centro ci-
rurgico, reduzimos a 0% a nao conformida-
de da sala operatéria ao inicio das cirurgias.
A sala cirtirgica s6 ¢ liberada para utilizagao
ap6s a realizacao do check list didrio.

Evolucao do percentual do tempo de
transporte <20 minutos

A partir das métricas propostas para o
tempo de transporte, foi possivel identifi-
car eventuais gargalos no fluxo dos proces-
sos, o que possibilitou ter conhecimento
do que estava causando a demora da che-
gada do paciente ao centro cirtrgico ¢ to-
mar decisoes.

Adotamos como plano de agio a cria-
¢ao ¢ implantacio do impresso de mo-
vimentagao de paciente, que contempla
horirio de solicitacio do paciente x ho-
rario de chegada do paciente no centro
cirargico. O primeiro passo para a cria-
¢io do impresso foi proposto em encon-
tros entre os enfermeiros das unidades
(centro cirtirgico ¢ unidade de interna-
¢do) para discutir as informagdes inseri-
das no impresso. O objetivo era compre-
ender a necessidade dos profissionais da
unidade de internagdo e encontrar uma
forma de operacionalizar o processo de
comunicagao, para que os profissionais
de ambas unidades ficassem satisfeitos
com o resultado.

Foram realizados treinamento e distri-
bui¢io de ridios para comunicagio efetiva
entre a unidade de internacio e o centro
cirargico. O centro cirtrgico comunica-se
com a unidade de internagio 20 minutos
antes de solicitar o paciente ao técnico de
transporte. A melhoria desse indicador pro-
porcionou maior satisfagio de todos os pro-
fissionais envolvidos no processo, melhoria
da qualidade no transporte do paciente
cirtrgico e agilidade no set up da sala, redu-
zindo o intervalo entre as cirurgias.
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Evolucao do percentual de conformi-
dade dos documentos na SRPA

Com base nas informagoes levantadas
durante o mapeamento de processos em
relagio & conformidade dos documentos
na SRPA, foi evidenciado o registro nio
conforme em alguns prontudrios.

O mapeamento evidenciou, através das
entrevistas, uma preocupacio dos profis-
sionais envolvidos; neste contexto, os do
centro cirtirgico, em ter a informagao pre-
cisa e segura. Um dos meios de avaliagio
da qualidade da assisténcia prestada no
centro cirurgico ¢ o registro conforme de

todas as atividades realizadas pelas equipes
cirtirgica, anestésica e de enfermagem.

O registro completo de todos os docu-
mentos que compdem o prontudrio do pa-
ciente ¢ de responsabilidades de todos os
envolvidos na assisténcia. Assim, com foco
na mudanca para a melhoria da qualidade
dos registros, foi elaborada ¢ implantada
nova rotina de conferéncia da documen-
tacio com o paciente ainda dentro da sala
operatéria, com intervencao antes da libe-
ragao para SRPA.

Fez-se necessdria a contratagao de uma
colaboradora administrativa para agregar

na tarefa da conferéncia da documentacio
cirtrgica, bem como promover a intera-
¢io de todos os profissionais envolvidos
no procedimento cirurgico. O paciente
somente ¢ liberado da sala cirtrgica apds
documentagio conforme.

O indicador de registro em confor-
midade com as anota¢des no centro ci-
rurgico demonstra boa performance da
unidade, como uma pratica segura, isen-
ta de riscos.

Evolucao do percentual de ATB pro-
filatica

Figura 2. Mapeamento das fragilidades da ATB profilatica (Diagrama de Ishikawa/ Causa e Efeito). Rio de Janeiro, RJ,

Brasil, 2018.
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A profilaxia antibidtica em cirurgia faz
parte de um conjunto de medidas que
tem como objetivo reduzir a inci-
déncia da infec¢do de sitio cirtrgico
(ISC). O alvo principal da profilaxia
antibidtica ¢ diminuir a carga bacte-
riana na ferida operatéria. A utiliza-
¢io adequada da profilaxia antibidti-
ca no perioperatdrio pode reduzir a
taxa deste tipo de complicacao.

Evidenciamos nio conformidades
na utiliza¢io da antibioticoprofilaxia
cirtrgica, o que representou uma fra-
gilidade no processo estudado. Esfor-
cos foram empreendidos no sentido
de estabelecer protocolos para norte-
ar o uso adequado da antibioticopro-
filaxia, visando a prevencio da ISC,
resultado da adesdo ao protocolo de
profilaxia antibidtica em cirurgia no
tempo adequado. Observou-se inade-
quacao desse indicador. Para melhor
compreensio, utilizamos a ferramen-
ta diagrama de Ishikawa.

Conhecido como diagrama de
Ishikawa ou diagrama de Espinha de
Peixe, ¢ uma ferramenta que repre-
senta as possiveis causas que levam a
um determinado resultado, em outras
palavras, tem como objetivo iden-
tificar ¢ explorar as possiveis causas
do problema. Finalizada a aplicacao
do diagrama, foi necessdrio fazer a
analise, para tratar e solucionar cada
causa identificada. A andlise se tor-
nou possivel com o auxilio de um
plano de a¢io 5W2H, evidenciado
no Quadro 3.

A readequacao da politica inter-

na foi realizada em parceria com a

1. Slack N, Chambers S, Johnston R. Gerenciamento de opera-
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Comissiao de Controle de Infeccio
(CCIH).

como conforme o tempo médio da

Hospitalar Entendeu-se
administracao do antibidtico realiza-
do em até 1 hora antes da cirurgia.
O redesenho da politica interna de
antibioticoprofilaxia no paciente ci-
rurgico teve como objetivo auxiliar
o cirurgido ¢ o anestesista na escolha
da profilaxia adequada para cada tipo
de cirurgia, nas diferentes especiali-
dades, colaborando para a seguranca
dos pacientes.

CONCLUSAO

O objetivo deste trabalho foi es-
tudar a eficiéncia do fluxo na gestio
dos processos de um centro cirurgico,
propondo solugdes para aperfeicoar
os processos, a partir da aplicacao da
metodologia de gestao por processos.

O estudo evidenciou a adesio po-
sitiva dos profissionais envolvidos
ao uso dos indicadores de qualida-
de da assisténcia prestada no centro
cirargico, tornando clara a preocu-
pacio de todos os profissionais em
promover um cuidado seguro ¢ livre
de danos.

Com base nos dados obtidos
neste estudo, conclui-se que a cria-
¢ao dos indicadores de desempenho,
alinhado ao mapeamento de proces-
sos, nos permitiu conhecer os pro-
cessos como cles realmente ocorrem:
pontos de
gargalos ¢ fluxos ndo eficientes. O

conflitos, retrabalhos,

estudo dos processos ocorreu jun-
to a0 Gembal, com o envolvimento

coes e de processos — principios e praticas e de impacto estra-  pdf.

tégico. 2. ed. Porto Alegre: Bookman; 2013.

2.Santos JB, LIMA JP. Gerenciamento de processos para melho-
ra da prestacao do servico piblico: um estudo de caso em um
orgao piblico na cidade de Belém. Encontro Nacional de Enge-
nharia de Producao [Internet]. Anais eletrdnicos. Jodao Pessoa:
ABEPRO, 2016 [acesso em 20 set 2018]. Disponivel em: http:/

de toda equipe de trabalho, desde
a parte técnica aos supervisores e a
direc¢io. O trabalho se mostrou bas-
tante construtivo, pois permitiu o
entendimento de todos os envolvi-
dos - equipe técnica ¢ executores do
processo - durante a analise detalha-
da dos indicadores sugeridos. Além
disso, a técnica permitiu discussdes
e corre¢oes de pontos de conflitos e
readequagées de indicadores sugeri-
dos, uma vez que os colaboradores
apresentavam conhecimento mais
detalhado com base no preenchi-
mento da lista de verificacio de cada
cirurgia proposta.

Em todos os processos estuda-
dos, visualizamos a comunicag¢io
com interferéncia direta na quali-
dade da assisténcia prestada, sendo
um ponto forte para o sucesso dos
resultados obtidos. A comunicagao
eficiente entre todos os membros
da equipe multidisciplinar contri-
buiu para alcancarmos os resulta-
dos esperados e atingirmos metas
estabelecidas.

Desta forma, foi possivel ali-
nhar alguns processos estudados e
implantar melhorias, com auxilio
dos planos de acio propostos ao
sistema de indicadores adotados. A
melhoria dos processos estudados
impactou, positivamente, na prdtica
do servigo. A incorpora¢io de uma
cultura voltada para a seguranca do
paciente, apoiada na implantacao da
gestio por processos que esteja fo-
cada em resultados esperados e efi-
cazes, ¢ possivel. m

www.abepro.org.br/biblioteca/TN_WIC_226_323_29526.

3. Rocha TAH, Rodrigues JM, Silva NC, Barbosa ACQ. Gestao de
Recursos Humanos em Saiide e Mapeamento de Processos:
Reorientacao de Praticas para Promocao de Resultados Cli-
nicos Satisfatorios. RAHIS [Internet]. 2014 [acesso em 20 set
2018]; 11(3):149. Disponivel em: http:/revistas.face.ufmg.br/
index.php/rahis/article/view/2075/1363.
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